ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille dg
s0ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &trd
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
Béducation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d%
reéducations.
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
entaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les g

mois
J
5
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin - - - -

Cachet du médecin : {

Date de consultation : ....
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Nom et prénom du malade :.........
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle
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'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

. - — - .
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sbins.

Dents
Traitées

Nature des

i Cceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
X DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
DATE DU
DEVIS
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Médecine Générale
Diplémée en Echographie
Dipldmée en Médecine du Sport
Diplomée en Nutrition-Dietetique
Nurition Fonctionnelle

Diplémée en Diabétologie
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PRODEFEN apporte 7 souches de bactéries bénéfiques
(probiotiques) qui aident a retablir I'équilibre de la microflore
intestinale.

 Ingredients

Fructooligosaccharides 990 ma/sachet.
Souches probiotiques 1x10° UFUsachet. Voir la liste détaillée

ci-dessous.
Souches probiotiques

Lactobacillus casei PXN® 37™
Lactobacillus rhamnosus PXN® 54™
Streptococcus thermophilus PXN®™ 66™
Bifidobacterium breve PXN® 25™
Lactobacillus acidophilus PXN® 35™
Bifidobacterium infantis PXN® 27™
Lactobacillus bulgaricus PXN® 39™

POIDS NET pour 10 sachets: 10,0 g

Mode d'em;
Dose journaliere recommandée: prendre un sachet par jour
pendant ou apres les repas. Dissoudre le contenu du sachet

dans de I'eau, du lait ou du jus.

Avertissements

* Prodefen contient des traces de soja et de dérivés lactés.

* Prodefen contient des traces de lait qui n'affectent pas les
personnes intolérantes au lactose.

* Ne pas dépasser |la dose quotidienne recommandée.

+ Ne doit pas étre utilisé comme substitut d'une alimentation
variée et equilibrée et un mode de vie sain.

¢ Conserver dans un endroit frais et sec, loin de la lumiére
directe du soleil. Ne nécessite pas de réfrigération.

* Maintenir le produit hors de |a portée des enfants.

Sans gluten.
Complément alimentaire n'est pas un médicament
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